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Introduction: Eclampsia (E) and HELLP syndrome (H) are two complications of 
preeclampsia that increase maternal morbidity and mortality. The main complication 
and the main cause of death of this EH / HE association is the hemorrhagic 
cerebrovascular disease (HCD). Objectives: To determine differences between women 
with EH / HE who presented HCD and those who did not. To define the types of HCD 
in women with EH / HE. Design: Cross-sectional comparative study. Patients: Cases 
of EH / HE at the Hospital Regional Docente de Cajamarca, Peru, 2015. Interventions: 
Patients with EH / HE were divided into two groups: those without HCD and those 
with HCD. SPSS 20.0 was used. The comparison of groups was done with Mann 
Whitney U and chi square tests. Significant differences were when p <0.05. Results: 
There were 23 women with EH / HE: 18 (78.3%) without HCD and 5 (21.7%) with HCD. 
We compared women with EH / HE who had HCD and those who did not. HCD had 
OR = 4.44 (95% CI 1.19-16.55) p = 0.043 for risk of death, and platelets less than 30 
000 had OR = 4.44 (95% CI 1.19-16,55) with p = 0.043 risk for HCD. In addition, the 
stay in ICU was longer in those with HCD than without HCD. Mortality was 60%; 80% 
of the HCD had ventricular compromise. There was 66.7% of the patients presented 
subarachnoid hemorrhage and 66.7%, intraventricular hemorrhage (IVH). In IVH, 
100% had lobar compromise of which 66.7% had occipital compromise. Conclusions: 
Hemorrhagic cerebrovascular disease in women with HELLP syndrome associated 
with eclampsia is related to lower platelet levels; this increases the risk of death and 
prolongs stay in the intensive care unit.
Key words: Eclampsia, Hellp syndrome, Stroke, Cerebral subarachnoid, 
intraventricular hemorrhage.
RESUMEN
Introducción. La eclampsia (E) y el síndrome HELLP (H) son dos complicaciones de 
la preeclampsia que, asociadas, pueden aumentar la morbimortalidad materna. 
La principal complicación y la causa principal de muerte de esta asociación EH/
HE es la enfermedad cerebrovascular hemorrágica (ECH). Objetivos. Determinar 
diferencias entre las mujeres con EH/HE que presentan ECH y las que no. Definir 
los tipos de ECH en mujeres con EH/HE. Diseño. Estudio transversal comparativo. 
Pacientes. Casos de EH/HE en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, Perú, 
2015. Intervenciones. Se dividió las pacientes con EH/HE en dos grupos: sin ECH y 
con ECH. Se utilizó el software SPSS 20.0. La comparación de los grupos se realizó 
con la U de Mann Whitney y chi cuadrado. Fueron diferencias significativas cuando 
p< 0,05. Resultados. Hubo 23 mujeres con EH/HE: 18 (78,3%) sin ECH y 5 (21,7%) con 
ECH. Comparamos las mujeres con EH/HE que tenían o no ECH. ECH tuvo OR 4,44 
(IC95% 1,19 a 16,55) con p=0,043 de riesgo de muerte, y las plaquetas menores de 
30 000 tuvieron OR 4,44 (IC95% 1,19 a 6,55) con p=0,043 de riesgo de ECH. Además, 
la permanencia en UCI fue mayor que en las que no tuvieron ECH. La mortalidad fue 
60%. El 80% de las ECH mostró compromiso ventricular. Hubo 66,7% de hemorragia 
subaracnoidea y 66,7% de hemorragia intraventricular (HIC). En las HIC, el 100% tuvo 
compromiso lobar, de las cuales 66,7% mostró compromiso occipital. Conclusiones. 
La ECH en mujeres con síndrome HELLP asociado a eclampsia estuvo relacionado 
a valores más bajos de plaquetas y aumentó el riesgo de muerte y estancia en 
cuidados intensivos.
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IntroduccIón
La eclampsia y el síndrome HELLP son dos com-
plicaciones de la preeclampsia que asociadas 
pueden aumentar la morbimortalidad mater-
nal(1). La eclampsia es definida como convulsio-
nes en una mujer con preeclampsia, y síndrome 
HELLP se define como hemólisis, enzimas hepá-
ticas elevadas y plaquetopenia en una mujer con 
preeclampsia(2). La incidencia de preeclampsia 
es 10 a 15%(3), y aquella de síndrome HELLP aso-
ciado a eclampsia (HE) es 10,8% a 32,1%; la inci-
dencia de eclampsia en asociación con síndrome 
HELLP (EH) varía entre 6% y 52%(4). 
La principal complicación y la causa de muerte 
de esta asociación EH/HE es la enfermedad ce-
rebrovascular hemorrágica (ECH) o stroke hemo-
rrágico(4). La ECH puede ser intracerebral (HIC) 
[intraparenquimal (lobar, profunda, troncal, ce-
rebelosa) o ventricular (IVH)] y subaracnoidea 
(HSA)(5). El objetivo de esta investigación fue res-
ponder dos preguntas: ¿Hay diferencias en las 
características clínicas y laboratoriales en muje-
res con EH/HE que presentan ECH y las que no? 
¿Cuáles son los tipos de ECH en mujeres con EH/
HE?
Métodos
Se realizó un estudio transversal comparativo 
entre el primero de enero de 2015 y el 31 de di-
ciembre de 2015, en el Hospital Regional de Do-
cente de Cajamarca (HRDC), en Cajamarca, Perú, 
a 2 750 msnm.
Se incluyó todas las pacientes con diagnóstico 
de eclampsia asociada a síndrome HELLP (HE/
HE). Se definió eclampsia como la ocurrencia 
de convulsiones durante el embarazo antes o 
después del parto, en mujeres con preeclamp-
sia, hipertensión gestacional o preeclampsia so-
breagregada a hipertensión arterial. Se definió 
síndrome HELLP como preeclampsia asociada a 
la triada de plaquetopenia, aumento de enzimas 
hepáticas y hemólisis microangiopática, con los 
criterios de ACOG 2013. 
Se obtuvo los datos de edad, edad gestacional, 
paridad, presión arterial sistólica, presión arte-
rial diastólica, plaquetas, transaminasas, bilirru-
binas, creatinina, tipo de parto, peso de recién 
nacido, Ápgar, mortalidad materna y neonatal, 
tipo de ECH. La información fue obtenida de las 
historias clínicas, libros de ingreso de emergen-
cia, interconsulta e ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos, unidad de cuidados intermedios, 
unidad de radiología, comité de mortalidad ma-
terna, patología. Se seleccionó todos los casos 
con eclampsia asociada a síndrome HELLP (EH/
HE). Se revisó las tomografías realizadas con 
equipo General Electric Light Speed de 32 cor-
tes, 2010, y se catalogó los tipos de ECH. En las 
pacientes que tuvieron autopsia, se revisó los 
hallazgos anatomopatológicos. 
Las pacientes con EH/HE fueron divididas en dos 
grupos: sin ECH y con ECH.
El procesamiento de la información fue con el 
programa SPSS 20.0. La comparación de los gru-
pos se realizó con la U de Mann Whitney y chi 
cuadrado. Se consideró diferencias significativas 
cuando p< 0,05.
resultados
De 20 641 partos ocurridos en Cajamarca, 3 411 
fueron atendidos en el HRDC y 778 pacientes 
tuvieron trastornos hipertensivos del embarazo 
(22,8%). Hubo 33 eclampsias, 23 de las cuales se 
asociaron a síndrome HELLP (EH) (69,7%); y 71 
mujeres con síndrome HELLP, de las cuales 23 
tuvieron eclampsia (HE) (32,4%).
De las 23 mujeres con EH/HE, hubo 18 (78,3%) 
sin ECH y 5 (21,7%) con ECH (figura 1 y tabla 1). 
No hubo ECH en mujeres con eclampsia sin sín-
drome HELLP, ni ECH en mujeres con síndrome 
HELLP sin eclampsia.
Al comparar las mujeres con HE/HE con y sin 
ECH (accidente cerebrovascular hemorrágico), 
encontramos diferencias significativas en el 
tiempo de estancia en UCI, que fue significativa-
mente mayor en las mujeres con apoplejía he-
morrágica. Además, el riesgo de muerte de las 
mujeres con apoplejía hemorrágica fue OR 4,44 
(IC95%: 1,19 a 16,55), con p=0,043.
En las mujeres que tenían menos de 30 000 
plaquetas, el riesgo de ECV hemorrágica o apo-
plejía hemorrágica fue OR 4,44 (IC95%: 1,19 a 
16,55), con p=0,043. No se encontró diferencias 
en ambos grupos en cuanto a edad, peso, talla, 
edad gestacional, presión arterial, hemoglobi-
na, bilirrubinas, transaminasas, peso del recién 
nacido.
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Los tipos de ECH o apoplejía hemorrágica fue-
ron: hemorragia intracerebral (HIC) 60% (3/5) y 
hemorragia subaracnoidea (HSA) 60% (3/5); es-
tuvieron asociadas a hemorragia intraventricu-
lar (HIV) 66,7% (2/3) en ambos casos. Encontra-
mos hemorragia intraventricular (HIV) en 80% 
(4/5), de las cuales el 50% estuvo asociada a hi-
drocefalia (índice de Evans > 0,32). 
En cuanto a etiología de HIC, hallamos hiperten-
sión, plaquetopenia y eclampsia (clasificación 
H-ATOMIC y SMASH-U) y en cuanto a clasifica-
ción anatómica, 100% (3/3) tipo lobar. Hubo 
una que además tuvo componente profundo 
(ganglios basales), 66,7% compromiso occipital y 
33,3% compromiso frontal. En cuanto a latera-
lidad, más frecuente fue la izquierda, en 66,7% 
(CHARTS). El mayor volumen de hematoma en 
HIC fue 5 mL (ABC/2). 
La mortalidad en las mujeres con EH/HE fue 
13,04% (3/23) y fetal 21,7% (5/23). La mortalidad 
en las mujeres con HE/EH sin ECH fue 0,0% (0/18) 
y con ECH 60% (3/5). La mortalidad por tipo de 
ECV fue: HSA 66,7%, IVH 75%, ICH 66,7%.
dIscusIón
En esta investigación en la que comparamos las 
mujeres con EH/HE que tenían o no ECH (apo-
plejía hemorrágica), encontramos que la apople-
jía hemorrágica incrementa 4 veces el riesgo de 
muerte y que las plaquetas menores de 30 000 
aumentan en 4 el riesgo de ECH. Además, la per-
manencia en UCI es mayor que en las que no 
tienen apoplejía hemorrágica. El 21,7% de las 
mujeres con HE/HE presentaron apoplejía he-
morrágica, con una mortalidad del 60%. El 80% 
de las ECH tuvo compromiso ventricular. Hubo 
66,7% de HSA y 66,7% de HIC. En las HIC, el 100% 
tuvo compromiso lobar, de los cuales 66,7% su-
frió compromiso occipital.
En personas no gestantes, la apoplejía más fre-
cuente fue la isquémica en 80% de los casos y la 
hemorrágica en 20%(6).
La clasificación, cuantificación y etiología de la apo-
plejía hemorrágica en personas no gestantes tienen 
características definidas. Los tipos de accidente ce-
rebrovascular hemorrágico son: hemorragia intra-
cerebral (intraparenquimal e intraventricular) y he-
morragia subaracnoidea. La apoplejía hemorrágica 
tiene la más alta morbilidad y mortalidad del resto 
de accidentes. La HIC ocupa el 15% y la HSA 5% de las 
750 000 apoplejías al año en EE. UU.; 45% de las HIC y 
25% de las HSA se extienden a los ventrículos(7). Para 
pacientes con HIC y con hemorragia intraventricular 

























Figura 1. Diagrama De Flujo De mujeres en la investigación.











Edad (años) 27,0 27,5 0,93
Peso (kg) 57,3 59,5 0,79
Talla (m) 1,46 1,49 0,56













Plaquetas 41 000 56 667 0,07
Hemoglobina 9,6 8,6 0,34
Bilirrubina total 3,9 5,3 0,62
Bilirrubina directa 1,8 2,6 0,64
Bilirrubina indirecta 2,2 2,7 0,64
TGO 266,4 333,9 0,42
TGP 209,8 281,3 0,33
Creatinina 3,1 2,7 0,78
Proteinuria 869,0 1 585,7 0,71







Peso al nacer 2 050,0 2 228,5 0,63
Muerte materna 2 (40%) 1 (5,6%) 0,04*
TGO = transaminasa glutámico oxalacética, TGP = transaminasa glutámico 
pirúvica
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La hemorragia intraventricular primaria está 
confinada solo a los ventrículos, aunque 70% 
es secundaria a extensión de HIC o HSA. Exis-
ten diferentes tipos de escalas para medir la 
severidad de HSA, como la de Fisher, Botterell, 
Hunt & Hess(8), la de World Federation of Neuro-
logical (WFNS, que usa Glasgow y función moto-
ra)(9). Para compromiso intraventricular -que es 
más frecuente en neonatos- la de Graeb(10); de 
hidrocefalia, la de Evans(11). Para HIC, las clasifi-
caciones etiológicas más usadas son las H-ATO-
MIC(12) y SMASH-U(13) y la clasificación anatómica 
de CHARTS(14); además, para la cuantificación del 
volumen de hematoma se usa de ABC/2(15).
Figura 2. caso 1. Hemorragia intraventricular en la que se muestra compromiso completo Del ventrículo lateral izquierDo (4 
puntos), más De la mitaD Del ventrículo lateral DerecHo (3 puntos), compromiso Del tercer ventrículo sin expanDirlo (1 punto) y Del 
cuarto ventrículo sin expanDirlo (1 punto): en la escala De graeb, tiene 9 puntos. el graDo De HiDroceFalia con el ínDice De evans 
se calcula al DiviDir el Diámetro máximo a nivel De las astas Frontales entre el Diámetro intracraneal máximo en el mismo corte, en 
este caso 0,33, resultanDo un ínDice De HiDroceFalia De evans >0,3.
Figura 3. caso 2. Hemorragia intraventricular en la que se muestra compromiso completo Del ventrículo lateral izquierDo (4 
puntos), compromiso completo Del ventrículo lateral DerecHo (4 puntos), compromiso Del tercer ventrículo DilataDo (2 puntos) y 
cuarto ventrículo DilataDo (2 puntos): en la escala De graeb resulta con 12 puntos. el graDo De HiDroceFalia con ínDice De evans es 
0,24, y con ínDice De evans >0,3. aDemás, Hemorragia subaracnoiDea FisHer iv, por el compromiso ventricular.
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En el compromiso ventricular, se necesita dre-
naje ventricular externo y fibrinolíticos para 
evitar la formación de coágulos, la obstrucción 
ventricular y la hidrocefalia; diagnosticar tem-
pranamente y mantener la presión por debajo 
de 140/90(16). Es necesario seguir las indicacio-
Figura 5. caso 4. Hemorragia intraventricular en la que se muestra compromiso completo Del ventrículo lateral izquierDo (4 
puntos) y DerecHo (4 puntos), compromiso Del tercer ventrículo no DilataDo (1 punto) y cuarto ventrículo no DilataDo (1 punto): 
en la escala De graeb tiene 10 puntos. el graDo De HiDroceFalia (0,2) con ínDice De evans es >0,3. aDemás, se muestra Hemorragia 
intracerebral con compromiso lobar (occipital DerecHo). el volumen De compromiso cerebral con la Fórmula abc/2, el Diámetro 
mayor a De Hematoma es 8 cm, b es el Diámetro perpenDicular a a De 2 cm y c es el número De cortes por el grosor De los cortes (8 
x 1 cm); volumen total 8 x 2 x 8 / 2 = 64 cm3. y Hemorragia subracnoiDea, FisHer iv.
Figura 4. caso 3. Hemorragia intraventricular en la que se muestra compromiso completo Del ventrículo lateral izquierDo (4 
puntos), compromiso De más De la mitaD Del ventrículo lateral DerecHo (3 puntos), compromiso Del tercer ventrículo DilataDo (2 
puntos) y cuarto ventrículo DilataDo (2 puntos): en la escala De graeb tiene 11 puntos. el graDo De HiDroceFalia con ínDice De evans 
(0,53) es >0,3. aDemás, se muestra Hemorragia intracerebral con compromiso lobar (Frontal y parietal izquierDo) y proFunDo (gan-
glios basales izquierDos). el volumen Del compromiso cerebral se calcula con la Fórmula abc/2, DonDe a es el Diámetro mayor 
De Hematoma (5 cm), b es el Diámetro perpenDicular a a (5 cm) y c es el número De cortes por el grosor De los cortes (5 x 1 cm); 
volumen total 5 x 5 x 5 / 2 = 62,5 cm3.
nes de las guías: European Stroke Organisation 
(ESO) guidelines for the management of sponta-
neous intracerebral hemorrhage(5) y A Guideline for 
Healthcare Professionals from the American Heart 
Association/American Stroke Association(17). En 
emergencia, tener un puntaje (score) de severi-
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dad, tomografía axial computarizada, corrección 
de plaquetopenia, prevención de trombosis ve-
nosa profunda con compresión neumática in-
termitente, mantener presión arterial menor de 
140/90, hospitalizar en una unidad de cuidados 
intensivos, monitorizar la glicemia, prevenir y 
tratar las convulsiones; manejar complicaciones 
médicas como despistaje de disfagia para pre-
venir neumonía aspirativa, cirugía en el caso de 
hidrocefalia con obstrucción ventricular, rehabi-
litación multidisciplinaria. 
Además de estas recomendaciones, el uso de 
sulfato de magnesio para prevenir y tratar las 
convulsiones es sumamente importante. Hay in-
vestigaciones básicas donde muestran el meca-
nismo de acción(18), clínicas donde comparan con 
otros anticonvulsivantes(19), exploratorias como 
descripciones de cómo se usa en América Lati-
na(20) y últimamente para regular el tiempo ade-
cuado de uso, sobre todo en el puerperio(21,22).
Hicimos una revisión en PubMed con los MeSH 
Terms: eclampsia; hellp syndrome; stroke (30 
artículos), y luego lo hicimos con eclampsia: 
hellp syndrome; cerebral hemorrhage en huma-
nos, desde el año 2000 (23 artículos). Los ca-
sos descritos son pocos y no se ha precisado 
adecuadamente el tipo de ECV hemorrágica o 
apoplejía hemorrágica, pero describimos las 3 
publicaciones más significativas. 
En China(23), 17 casos de EH, 8/17 (47,1%) con 
hemorragia cerebral y 6/17 (35%) muertes; no-
sotros 5/23 (21,7%) con ECH y 3/23 (13,0%) de 
Figura 6. caso 5. Hemorragia intracerebral con compromiso 
lobar (occipital izquierDo). el volumen De compromiso cerebral 
con la Fórmula abc/2, a es 6 cm, b es 2 cm y c es 6 x 1 cm; 
volumen total 6 x 2 x 6 / 2 = 36 cm3. y Hemorragia subracnoi-
Dea FisHer ii.

























22 33 170 120 60 000 1 0,2 0,8 203 110
2
HMS
16 40 170 100 35 000 9,1 5,2 3,9 344 176
3
MEZ
25 34 180 110 56 000 3,1 1,7 1,4 230 280
4
RSV
42 34 140 90 30 000 2,4 1 1,4 253 149
5
CIN
36 - 160 120 30 000 4,4 1,4 3 408 475
PA = presión arterial, BT = bilirrubina total, BD = bilirrubina directa, BI = bilirrubina indirecta, TGO = transaminasa glutámico oxalacética, TGP = transaminasa glutá-
mico pirúvica
tabla 3. riesgo De apoplejía Hemorrágica.
Factores OR Intervalos de 
confianza (95%)
P
< 20 años 1,52 0,32 a 7,20 0,60
> 35 años 0,36 0,07 a 1,71 0,18
   > 34 semanas 1,75 0,22 a 13,76 0,58
PAS > 160 mmHg 1,75 0,24 a 12,97 0,57
PAD > 110 mmHg 1,38 0,28 a 6,75 0,69
Plaquetas < 30 000 cel/uL 4,44 1,19 a 16,55 0,04*
BT > 4 mg/dL 3,08 0,40 a 23,44 0,23
BI > 2 mg/dL 1,04 0,14 a 7,93 0,96
TGO > 200 U/L 1,14 0,10 a 13,34 0,92
Muerte materna 4,44 1,19 a 16,55 0,04*
BT = bilirrubina total, BI = bilirrubina indirecta, TGO = transaminasa glutámico 
oxalacética
Enfermedad cerebrovascular hemorrágica en la eclampsia asociada al síndrome 
HELLP
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(4)   561






























1 - 9 0,33 - - - - no
2 IV 12 0,24 - - - - sí

























Escala de Fisher de HSA:1 (No se visualiza sangrado), 2 (Un depósito difuso con capas verticales de sangre (fisura interhemisférica, insular, ambiental) menos de 1 mm 
de espesor), 3 (Coágulos localizados y/o capas verticales de sangre de 1 mm o mayor de  espesor), 4 (Sangre subaracnoidea difusa o no, pero con coágulos intracere-
brales o intraventriculares)(8)
Escala de severidad de Graeb de IVH: compromiso de ventrículo lateral derecho, izquierdo, tercer ventrículo y cuarto ventrículo(10)
Grado de hidrocefalia de Evans: El grado de hidrocefalia se cuantifica evaluando el radio del cuerno frontal (índice de Evans). El ancho de este se divide por el diáme-
tro interno transverso del cráneo, al mismo nivel. Se requiere un mínimo de 0,32 para considerar HNC(11)
Etiología de HIC, H-ATOMIC: H: Hipertensión, A: angiopatía amiloide, T: Tumor, O: anticoagulantes orales, M: malformación arteriovenosa, I: infrecuente (plaquetope-
nia), C: criptogénica. Con grado de certeza: definitivo (1), probable (2), posible (3)(12)
Etiología de HIC, SAMASHU: S: estructural, M: medicación, A: angiopatía amiloide, S: enfermedad sistémica (plaquetopenia), H: hipertensión, U: indeterminada(13)
Clasificación anatómica: CHARTS, Lobar, profunda, indeterminada.(14)
Volumen de hematoma en HIC, ABC/2: A: largo en mm, B: ancho en mm, C: número de cortes x grosor de corte(15)
En conclusión, el accidente cerebrovascular he-
morrágico en mujeres con síndrome HELLP aso-
ciado a eclampsia está asociado a valores más 
bajos de plaquetas y aumenta el riesgo de muer-
te y estancia en cuidados intensivos.
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mortalidad. En Japón(24) reportaron 35 casos de 
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